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ЛЪЖЛИВА АНЕВРИЗМА СЛЕД РЕКОНСТРУКЦИЯ НА АРТЕРИЯ ФЕМОРАЛИС 
КОМУНИС СИНИСТРА – ОПЕРАТИВНО ЛЕЧЕНИЕ
В. Петров, Е. Йорданов, В. Петров, П. Панайотов
КССХА – УМБАЛ „Св. Марина“ - Варна 
МУ-Варна
Касае се за пациентка С. И. М. на 86 години, презентирана за първи път в Клиниката по съдова хирургия в УМБАЛ 
„Св Марина“ - Варна по повод наличие на туморна маса в лява ингвинална област, разположена непосредствено 
в дълбочина под оперативен цикатрикс. Формацията е с видими пулсации, които са синхронни със сърдечната 
дейност. По анамнестични и документални данни е установено, че приблизително месец по-рано, по повод остра 
исхемия на долен ляв крайник, е извършена тромбектомия в друга клиника по съдова хирургия. 
От обективното състояние се установиха липсващи пулсации на задна тибиална артерия двустранно, както и на 
дясна артерия дорзалис педис.
Еходоплеровото изследване на лява ингвинална област показа голяма кухина с оскъдно количество пристенни 
тромби.
СТ ангиографията демонстрира сакулерна аневризма в меките тъкани пред обща лява феморална артерия. 
Размери: аксиален – 61/40 мм; краниокаудален – 42 мм с шийка с ширина 5 мм на нивото на дистален сегмент на 
обща феморална артерия.
На клинично обсъждане болната беше преценена като подходяща за оперативно лечение – резекция на лъжливата 
аневризма и пластика на подлежащата обща феморална артерия. След адекватна подготовка и предоперативни 
консулти болната беше оперирана на 26.04.2018 г. Ексцизира се старият цикатрикс и се достигна до аневризмалния 
сак. Отпрепарира се над ингвиналния лигамент артерия илиака екстерна и се хвана на турникет за проксимален 
контрол. Отпрепарираха се артерия феморалис суперфициалис и артерия профунда феморис, които се взеха на 
гумени държалки. След системна хепаринизация с 2500 Е хепарин се клампираха артериите и се отвори аневри-
змалният сак. След мануална екстракция на тромбите по задната стена и по дъното на аневризмата се видяха 
надлъжната артериотомия на общата артерия феморалис с тотална дехисценция. Прецени се, че е необходимо 
извършването на пач пластика със собствена автовена. След деклампажа се появиха добри пулсации във всички 
артерии. Последваха щателна хемостаза, послойно затваряне и дренаж по Редон.
Следоперативен период – гладък, без хемодинамични промени, възстановиха се пулсациите на долен ляв крайник, 
болната се изписа с първично зарастваща рана.
Назначена терапия – НСПВС, АБ, вазодилататори, антикоагуланти и антиагреганти.
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ЕМБОЛИЗАЦИЯ НА БРОНХИАЛНИ АРТЕРИИ ПРИ ХЕМОПТИЗИС
Ч. Бъчваров, Г. Тодоров, А. Антонов
Увод: 
Острото кървене от бронхиалните артерии се представя с хемоптизис и често е животозастрашаващо състояние. 
Най-честата подлежаща етиология включва туберкулоза, бронхектазии, аспергилоза и кистична фиброза. В такива 
случаи се изисква незабавно активно поведение, като ендоваскуларната емболизация е атрактивна терапевтична 
опция.
Материал и методи:
Представяме нашия опит в ендоваскуларното лечение на четирима пациенти с остро масивно кървене от белия 
дроб. Емболизацията на източника на кървене бе постигната с използване на различни материали: геласпон, 
поливинилалкохолни частици (PAV) и спирали.
Резултати:
При всички пациенти се постигна точно изобразяване на мястото на кървене и пълна емболизация на 
патологичната съдова мрежа в хода на извършената процедура. Овладяването на хемоптизиса бе последвано от 
активни реанимационни грижи до пълното възстановяване във всички представени случаи.
Заключение: 
Ендоваскуларната емболизация на бронхиални артерии при остър масивен хемоптизис е ефикасен и бърз метод, 
позволяващ бърз контрол на кървенето и спасяване живота на пациентите.
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ЛАЗЕРНА АБЛАЦИЯ ПРИ ПАЦИЕНТИ С BMI > 50
A. Aнгелов, В. Петров,  Г. Aнгелов 
Медицински университет – Варна 
Университетска болница УМБАЛ „Св. Марина“ ЕАД - Варна
Увод: 
Пациентите с BMI повече от 50 са хора със значително наднормено тегло, например при телесна маса от 130 кг и 
ръст около 160 см. При тези болни обиколките на краката в сантиметри са по-големи от размерите на стандартните 
еластични чорапогащи и чорапи. При пациенти с BMI > 50 обиколката на ниво глезен, която в каталозите се 
бележи като сB, често е по-голяма от 40-42 cм, а тази на горната част на бедрото (cG) – повече от 100 см.
Материал и методи:
В настоящата презентация се обсъждат проблемите при лечението лазерна сонда на пациенти с BMI > 50. Изтъква 
се предимството на лазерната аблация под ехографски контрол спрямо отворената хирургия. 
Предизвикателства пред лекуващия екип са обобщени като: 
успешно третиране с лазерна енергия на разширената стволова вена при пациенти с BMI > 50;
точното определяне на необходимото количество на охладената перивенозна тумесцентна анестезия предвид 
свръхтеглото; вида на външна еластокомпресия на крайника след успешната лазерна процедура.
Резултати и дискусия:
Пациентите в 6-и стадий на ХВН (по Kistner) все още не са единични случаи. Съчетани със значително наднорме-
но тегло, например BMI > 50, макар и по-рядко, са вече предизвикателство за лекуващия екип. Лазерната аблация 
при тези пациенти изисква повече време, най-вече при бандажирането. Въпреки това досегашните резултати 
показват, че и при болни с ХВН VI ст. и BMI > 50 е оправдано прилагането на комбинирано минимално инвазивно 
лечение.
Изводи и заключение:
Огромното задоволство на пациентите се състои в:
• пълната редукция на болките;
• заздравяване на раната;
• връщане към нормалния начин на живот в семейството;
• подобрено качество на живот.
Ключови думи: наднормено тегло, BMI > 50, лазерно лечение на разширени вени
Автор: д-р Ангел Ангелов
Варна, МУ-Варна, тел. 0888 263277, e-mail: dr_angelov@abv.bg
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2018 – ГОРЕЩИ ТОЧКИ В ДИСЛИПИДЕМИИТЕ
Цв. Кътова
Доказателствата сочат, че дислипидемиите са основен рисков фактор за миокарден инфаркт. Категорични 
са данните, че ЛДЛ-холестеролът основно е асоцииран с този повишен сърдечно-съдов риск до момента. 
Триглицерид-съдържащите фракции се утвърдиха чрез оценка на нон-НДЛ-холестерола, който не се влияе от 
храненето. НДЛ-холестеролът на този етап все още е мистериозен и остава като маркер, но не и рисков фактор. 
Вероятно следващите години ще се утвърди нов атерогенен биомаркер за обратен холестеролов транспорт. 
Определянето на вида на дислипидемията е основен фактор за адекватна терапия. След 30-годишна история 
статиновата терапия остава основна базова терапия за дислипидемия за намаляване на макросъдовите инциденти. 
В същото време големият остатъчен риск се асоциира с лимитиране на ефекта на статините. Затова се заложиха 
проучвания през последните години в посока комбинирано лечение на дислипидемията. Данните от последните 
сочат, че статините, комбинирани с Езетемиб, както и с PSCK-9 инхибитори водят до допълнително понижаване 
на сърдечно-съдовия риск. Затова бъдещето в терапията на дислипидемиите е насочено към комбинираното 
лечение, което е физиологично оправдано и логично. 
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БИОРЕЗОРБИРУЕМИ СЪДОВИ СКЕЛЕТА ПРИ КОРОНАРНА РЕПЕРФУЗИЯ
Траян Цветков
СБАЛК „Кардиолайф“
В последните години перкутанната реперфузия на коронарните артерии е основен терапевтичен подход при 
лечение на атеросклерозата.
Настоящите метални медикамент-излъчващи стентове (МИС) се асоциират с много добри резултати в рамките на 
първата година. След този период са налични рискове, свързани с късни тромбози, рестенози и МИ. Патогенезата 
на тези събития се свързват с оставащата перманентно метална съдова рамка и/или насложения полимер.
Биорезорбируемите съдови скелета (БРСс) са разработени с цел да осигурят отделяне на медикамент и достатъч-
на механична опора с последваща пълна резорбция и възстановяване на нормална съдова структура и функции. 
Първо поколение БРСс демонстрират не по-лоши резултати в сравнение със съвременните МИС в рамките на 
една година от проследяването. Остават въпроси, свързани с ендотелизация, неоатеросклероза, свръхчувствител-
ност към полимера, пълната биоабсорбция и фрактура на стратовете.
С напредване на технологиите се създадоха разнообрази полимерни и метални БРСс, осигуряващи съдовата 
опора и търпящи пълна резорбция в рамките на 1-3 години.
Тези особености предполагат по-добри дългосрочни резултати за пациентите по механизма на възстановяване на 
съдовата вазореактивност и авторегулация, подобряване на ендотелната функция и контрактилитета на ГлМТ.




Contemporary metallic drug-eluting stents are associated with very good 1-year outcomes but an ongoing risk of stent-
related adverse events (thrombosis, myocardial infarction, restenosis) after 1 year. The pathogenesis of these very late 
events is likely related to the permanent presence of the metal stent frame or polymer. 
Bioresorbable scaffolds have been developed to provide drug delivery and mechanical support functions similar to metal-
lic drug-eluting stents, followed by complete resorption with recovery of normal vascular structure and function.
A first-generation bioresorbable scaffold has been demonstrated to be noninferior to a contemporary metallic drug-eluting 
stents for overall 1-year patient-oriented and device-oriented outcomes. However, concerns about incomplete endotheli-
alization, polymer hypersensitivity, neoatherosclerosis, and stent fracture still persist.
A variety of polymeric and metal-based BRSs have been developed to provide drug delivery and mechanical support 
functions the first year after implantation, followed by complete resorption over 1 to 3 years with restoration of vascular 
structure and function, potentially improving long-term clinical outcomes by restoring the vascular vasoreactivity, au-
toregulation and contractility of vascular smooth muscle cells.
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MIDCAB КАТО САМОСТОЯТЕЛНА ПРОЦЕДУРА ИЛИ ЕТАП ОТ ХИБРИДНА 
МИОКАРДНА РЕВАСКУЛАРИЗАЦИЯ
Вл. Корновски, Пл. Панайотов, М. Славов, Я. Пейчев, Д. Панайотова
УМБАЛ „Света Марина“ - Варна
Въведение:
Избягвайки срединна стернотомия и екстракорпорално кръвообращение, MIDCAB (minimal invasive direct 
coronary artery bypass) техниката успешно се прилага при реваскуларизация на LAD, използвайки LIMA, при 
пациенти с лезия на LAD, неподходяща за перкутанна коронарна интервенция.
Материали и метод:
В Клиниката по кардиохирургия към УМБАЛ „Св. Марина“ в периода май 2017 – април 2018 г. са реваскуларизирани 
8 пациенти, прилагайки MIDCAB. Четирима от пациентите са били с едноклонова болест – изолирана лезия на 
LAD, а при останалите 4 пациенти е имало засягане и на други коронарни артерии. При тези пациенти MIDCAB 
е бил планиран като предхождаща или последваща процедура на перкутанна коронарна интервенция.
Заключение:
Първоначално MIDCAB техниката е въведена предимно при пациенти с изолирано засягане на LAD. 
Комбинирането на тази миниинвазивна техника за реваскуларизация с перкутанна коронарна интервенция 
представлява оптимален вариант за пълна реваскуларизация при многоклонова болест, особено при възрастни 
пациенти със значима коморбидност.
Ключови думи: MIDCAB, минимално инвазивна коронарна хирургия
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ХИРУРГИЧНА КОРЕКЦИЯ НА OSTIUM PRIMUM ASD ПРИ ВЪЗРАСТНИ
Г. Бъчваров, Пл. Панайотов, В. Корновски, Д. Панайотова, Я. Пейчев
Вродените сърдечни пороци при възрастни се разделят на първични – такиваq които са диагностицирани в ранна 
възраст, но налагат корекция едва при възрастни, или новодиагностицирани такива и вторични – коригирани 
веднъж в детството и налагащи повторна интервенция.
Ostium primum междупредсърден септален дефект (ASD) е част от спектъра на предсърдно-камерен септален 
дефект (AVSD). Пълен некоригиран AVSD рядко се презентира при възрастни и ако се случи, то дефектът е 
неоперабилен поради комбинацията от нерестриктивен шънт на предсърдно и камерно ниво и от това - много 
ранното развитие на необратима пулмонална хипертония. От своя страна некоригиран частичен AVSD може да 
се презентира при възрастни и най-често подлежи на сполучлива оперативна корекция.
В периода 2013-2018 г. в нашата институция са оперирани трима пациенти с некоригиран частичен AVSD 
(Ostium primum ASD). Средната възраст е 52 години. Всички пациенти се презентират с прояви на сърдечна 
недостатъчност, рентгенографски данни за белодробна хиперволемия и ехографски данни за обременяване на 
десните кухини. Двама от пациентите при приемането са в синусов ритъм с AV-блок I ст., една от пациентките 
е с абсолютна аритмия при предсърдно мъждене. И тримата пациенти са със значима митрална регургитация 
предоперативно. Освен пластиката на междупредсърдния дефект и пластика на митрална клапа, извършени при 
всички, при двама от пациентите е извършена и пластика на трикуспидална клапа поради значима регургитация. 
Всички пациенти са изведени от операционна с катехоламинова поддръжка, прекратена в рамките на пролежаване 
в реанимация. Часовете на апаратна вентилация са средно 6,5. При изписването няма регистрирана митрална и 
трикуспидална регургитация повече от I степен. При двама от пациентите се е наложило имплантиране на ПЕКС 
поради пълен AV-блок. Следоперативният престой е средно 14 дни.
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ХИПЕРТРОФИЧНА ОБСТРУКТИВНА КАРДИОМИОПАТИЯ  
И ОЦЕНКА НА ПРЕЖИВЯЕМОСТТА ПРИ ПАЦИЕНТИ  
С АЛКОХОЛНА СЕПТАЛНА АБЛАЦИЯ
Р. Петков
СБАЛК - Варна ЕАД, Български кардиологичен институт
Септалната редукционна терапия е в основата на лечението на пациентите със симптоматична хипертрофична 
кардиомиопатия (ХОКМП)q неподдаваща се на медикаментозна терапия. През 1994 г. като алтернатива на 
хирургичната миектомия започва да се прилага интервенционалната алкохолна септална аблация (АСА). За пе-
риода 2010-2017 г. в СБАЛК-Варна са осъществени 57 алкохолни септални аблации при 53 пациенти с ХОКМП, 
лекувани до този момент медикаментозно.
Проведено е проследяване на болните за среден период от 5 г. и 5 месеца (0,5 - 8.4 години). Отчетени са резултатите 
от наблюдението на болните до края на първата година. Контролни прегледи са извършвани на 1-ви и 3-ти месец 
след дехоспитализацията, когато е проверяван и вътрекамерният градиент, а впоследствие на 6-и и 12-и месец са 
проследявани чрез телефонно анкетиране. Отчетена е перипроцедурната, вътреболнична следпроцедурна, ранна-
та следболнична (до 30 ден) и едногодишната прогноза. 
Средната възраст на пациентите с осъществена АСА е 61,7 години (32-80 год.), като превалира женският пол 
в съотношение 2:1 (35 Ж:18М). Всички пациенти, подложени на инвазивната терапевтична процедура, са с III-
IV ф. клас по NYHA. След АСА функционалният клас на всички болни намалява до II ф. к. по NYHA. При 
8 от болните е налична синкопална и пресинкопална симптоматика. 18 от тях са с регистрирана съпътстваща 
коронарна атеросклероза със стенози над 50%, като 7 от пациентите са получили и интервенционална реваску-
ларизация с имплантиране на стент. След период на проследяване поради персистираща лимитация при същите 
пациенти е осъществена и аблационна терапия. Захарен диабет е налице при 11% (±8,42%) от болни, а МСБ е 
регистрирана при 14.8% (±9,34%).
Интрапроцедурно смъртен случай не е регистриран. Болничната смъртност след процедурата е 3.8% (2 болни), до 
края на 30-и ден не нараства, а до края на първата година е общо 5.7% (3 болни).
Резултатите са обобщени в приложената таблица:
<50 50-60 60-70 >70 Обща
Процедурна 0 0 0 0 0
Болнична 0 1 0 1 2
До 30 ден 0 0 0 0 0
През 1 година 0 0 1 0 1
По отношение на случаите на болничната смъртност имаме пациент с ЕМД в следствие на белодробен 
тромбоемболизъм при раздвижване и пациент със сърдечен арест на 4-ти построцедурен ден. До пълна блокада 
на AV проводните пътища се е стигнало при 3 пациенти – 5.7%, което е наложило поставянето на постоя-
нен електрокардиостимулатор. Сравнително по-голям е процентът на пациентите, нуждаещи се от временно 
пейсиране за периода на болничния престой – 5 болни или 9.4%. 
Алкохолната септална аблация e перспективна безопасна процедура с непосредствена полза за лекуваните болни, 
която не води до неприемлива смъртност.
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ПЕРИФЕРНА АРТЕРИАЛНА БОЛЕСТ – ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ
Детелина Луканова
МБАЛ „Национална кардиологична болница“ - София
Периферната артериална болест (ПАБ) е сборно понятие за група заболявания, които водят до прогресиращи 
стенози или тромбози на аортата или артериите на крайниците. Тя е основна причина за остра и хронична 
заболеваемост, ограничаване на функционалния капацитет и качеството на живот на пациентите, води до ампу-
тация на крайник и повишен риск от смърт – сърдечно-съдова и обща. В света 27 млн. души страдат от ПАБ, а 
годишните разходи на Medicare в САЩ за нея са 3,9 блн. $. Атеросклерозата лежи в основата ѝ. 
Клиничните изяви са: асимптомно протичане, интермитентно клаудикацио, атипични болки в крайника при 
натоварване, критична и остра исхемия на крайника. Диагнозата се поставя с анамнеза, клиничен преглед, 
стъпално-брахиален индекс, цветно дуплекс скениране и контрастни изследвания (конвенционална, КТ и МР 
ангиография). 
Лечението се състои в контрол на рисковите фактори, облекчаване на оплакванията, спасяване на крайника, 
подобряване на качеството на живот и намаляване на сърдечно-съдовата смъртност. Стълбовете на 
медикаментозната терапия са антиагрегантите, статините, антихипертензивните и антидиабетичните средства. 
Спирането на цигарите е условие за успех. Програмираният субмаксимален тренинг (ерготерапия) се препоръчва 
при всички клаудиканти. Цилостазолът, статините и нафтидрофурилът са с различен ефект при тях. При критична 
и остра исхемия се препоръчва ендоваскуларна терапия и/или хирургия.
Периферната артериална болест в световен мащаб е неразпознато, недиагностицирано и нелекувано заболяване. 
Тя е и маркер за системна атеросклероза. Активното скриниране на високорискови групи от населението, точната 
диагноза и ефективното лечение ще подобрят прогнозата при пациентите с това заболяване.





В периодичното списание “Сърце-бял дроб” се прие-
мат оригинални научни статии, обзори и рецензии на 
автори от страната и от чужбина, посветени на актуал-
ни въпроси на кардиологията и пулмологията и непу-
бликувани в други издания. Статиите се публикуват на 
български и английски език. Необходимо е авторите да 
спазват стриктно следните по-важни изисквания:
Текстът на статиите трябва да бъде в обем до 6 стан-
дартни машинописни страници (30 реда по 60 зна-
ка, респ. 11000 знака). Текстът на обзорите трябва да 
бъде в обем до 10 стандартни машинописни страни-
ци. Структурата на изложението на статиите включва: 
“увод”, “цел и задачи”, “материал и методи”, “резул-
та-ти”, “обсъждане” и “изводи” (“заключение”). В този 
обем не се включват: структурираното резюме (до 20 
реда, 200-250 думи), ключовите думи (5-6), списъкът на 
цитираната литература, фигурите, таблиците и обясни-
телният текст към фигурите, както и пълният служебен 
адрес на автора за връзка с редакционната колегия и за 
кореспонденция. Местата на таблиците и фигурите се 
отбелязват в текста и в лявото поле на стра-ницата с 
поредния им номер и обозначението “табл.” и “фиг.” 
Не се допуска повтаряне на данните, отразени в текста, 
в таблиците и във фигурите. Цитираните автори се по-
сочват в скоби с поредния им номер от библиографския 
списък на цитираната литература, където са подредени 
азбучно първо на кирилица, а след това - на латиница. 
Снимките трябва да са максимално контрастни (фор-
мат до 12х18). Рисуваните фигури и диаграми трябва 
да бъдат черно-бели. 
Правила за цитиране на литературата
Номерацията на цитираните материали трябва да съот-
ветства на посочената в текста. Описанията на статиите 
от списания съдържат: имена на авторите (до 3); загла-
вие на статията, съкратено заглавие на списанието; том, 
година, пореден номер на книжката (за български и 
руски списания), страници - от-до. Описанията на книги 
съдържат: имена на авторите (ако са до трима), загла-
вие, поредност на изданието (ако има), редактори (ако 
има), град, издателство и година на издаване. Разделите 
от сборници се описват под името на автора на раздела, 
следвано от заглавието на раздела и на сборника, ре-
дакторите (ако има), града, издателството, годината на 
издаване и страниците - от-до. При дисертациите се по-
сочват: авторът, заглавието, градът, институцията, ви-
дът (кандидатска, докторска или хабилитационен труд) 
и годината. При конгресните материали се посочват 
заглавието на съответния научен форум, градът и дата-
та на провеждането му, градът, годината на издаване и 
страниците на доклада, респ. резюмето. При патентите, 
изобретенията и рационализациите се посочват автори-
те (ако има), регистрационните им номера и годината.
Примери:
1. Мягкова, М. А., Е. Б. Запольская, М. Е. Запо-
льский, и др. Определение опиатов методом ла-
тексной агглютинации.- Судебн. мед. эксперт., 
1994; 3: 23-25.
2. Youmans, G. P. Tuberculosis. Philadelphia, etc., W. 
W. Saunders Comp., 1979.
3. Biderman, I., S. Somien, Z. Shimshoni. Growth 
in duction of bone and cartilage cells by physical 
forces.- In: Tissue Nutrition and Viabil ity. A. R. 
Hargens, ed. New York, etc., Springer-Verlag, 
1986; 121-134.
Подписаните от всички съавтори ръкописи се изпращат 
в два екземпляра на адреса на редакционната колегия.
INSTRUCTIONS TO AUTHORS
Heart-Lung (Varna) journal accepts for publication origi-
nal ar ticles, surveys, and book reviews from Bul garian 
and for eign au thors. The contributions should be de voted 
to actual topics in car di ology and pulmology. They should 
not have been sub mitted or accepted for pub li cation else-
where. The journal pub li cation is offered to the readership 
in two lan guages - En glish and Bulgarian. The authors 
must strictly follow some main in structions listed be low. 
The manu script of an original paper should not exceed 6 
double-spaced pages with wide margins while that of a sur-
vey should not be longer than 10 pages. The structure of 
the article should include the following sections: Introduc-
tion, Objective, Material and Methods, Re sults, Dis cussion, 
and Con clusions. Addi tionally, there should be a struc tured 
abstract of 200-250 words, key-words (5 to 6), a ref erence 
list, a com plete address of the au thor for correspondence, 
and, even tually, an appro priate num ber of tables and fig-
ures with leg ends pro vided on separate sheets. Location of 
tables and figures should be indicated in the text and on the 
left mar gin of the corresponding page. No data reiteration 
in the text, tables, and figures is per mitted. Cited au thors are 
or dered al pha betically in the ref erence list and identified in 
the text of the article by Arabic nu merals in pa ren the ses. 
Pho to graphs have to be suffi ciently con trasted and up to 
12x18 cm in size. Black-and-white drawings and diagrams 
are accepted only.
Preparation of references
Numbering of all the pub li cations cited in the text should 
correspond to that in the list of ref erences. Bib lio graphic 
citations of articles in journals should con tain ini tials and 
names of the au thors (up to three), title of the ar ticle, abbre-
viated title of the journal according to the style used in In-
dex Medicus, volume, year of pub li cation, issue num ber 
(for Bul garian and Russian journals), and page num bers 
(from-till). The citations of books should contain ini tials 
and names of the authors (up to three), title of the book, 
number of edition (if any), editor(s) (if any), location of 
pub lishing, pub lishing house and year of pub li cation. Book 
chap ters should con tain initials and names of the au thors, 
title of the chapter and of the whole book, editor(s) (if any), 
lo cation of pub lishing, publishing house, year of pub li-
cation and page numbers (from-till). Author’s name of the 
disser tation, title, lo cation, in sti tution, and year of defence 
should be indicated. Con gress pro ceedings should contain 
along with data as for book chap ters, lo cation and date of 
the corre sponding meeting, kind of ma te rials (ab stracts or 
full papers), and page num bers. With patents and li cences, 
author’s names (if any), reg is tration num ber, and year of 
publication should be shown. 
Let us give some examples.
1. Goute, A. M., A. R. Haynes, M. J. Owen, et al. 
The natu ral history of tardive dyskinesia.- J. Clin. 
Psychopharmacol. 1988; 8: 315-317.
2. Youmans, G. P. Tuberculosis. Philadelphia, etc., 
W. B. Saunders Comp., 1979.
3. Biderman, I., S. Somien, Z. Shimshoni. Growth 
in duction of bone and cartilage cells by physical 
forces.- In: Tissue Nutrition and Viabil ity. A. R. 
Hargens, ed. New York, etc., Springer-Verlag, 
1986; 121-134.
The manuscripts signed by all the authors have to be sub-
mitted in duplicate to the address of the Edi torial Board of 
the jour nal.
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